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Holding the baby: early mother‐infant contact after childbirth and outcomes 
Background 
Meeting your baby for the first time face to face is a unique event that women and their partners 
remember and value with enormous salience. Early mother‐infant contact and holding provides an 
opportunity to start relationship‐building, though for many women the emotional attachment will 
have begun before birth (Laxton‐Kane and Slade, 2002; Van den Bergh and Simons, 2009).  
Separation of mother and babies following childbirth occurs in the context of serious illness 
or health problems for mothers and infants necessitating admission to intensive care or a neonatal 
unit. It can also occur on a shorter time frame as a consequence of interventions during labour and 
birth such as a caesarean section or repair following perineal trauma. 
Early separation may also happen as a consequence of accepted practices which differ 
between countries and cultures, where for example swaddling is a common practice (Bystrova et al, 
2009). In many facilities newborns are placed on the mothers’ abdomen by the accoucher 
immediately following birth. Babies are then stimulated by being dried off, with a dry towel placed 
over them to keep them warm. Routine removal of the infant from the mother occurs as a baby is 
taken for weighing, measuring, administration of vitamin K, dressing and wrapping before returning 
to the mother or father. Recent guidelines promoting changes in this routinized care in Queensland 
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines, 2010) follow global recommendations for 
early skin and nipple contact to promote breastfeeding (WHO, 1998; 2009). 
A recent systematic review presented evidence for significant positive benefits of skin‐to‐
skin contact and holding in the minutes and hours after childbirth for successful and continued 
breastfeeding (Moore et al., 2012). However, limitations of the 34 selected RCT studies of studies 
carried out from 1976 to 2009 included methodological quality, variations in the way that skin‐to‐
skin care was implemented and the outcomes measured. A need for data on timing of initiation and 
duration of early contact was emphasised as was consideration of a possible dose‐response 
relationship between the duration of early contact and the establishment of breastfeeding. Further, 
the review primarily focused on RCT’s which included only vaginally delivered infants and did not 
present findings separately for vaginal or CS delivered infants. ‘Separation’ referred to mothers not 
experiencing intimate and continuous contact with their infant specifically in relation to skin‐to‐skin 
contact involving the placing of the naked baby prone on the mother’s bare chest, though this was 
immediate in some studies and delayed to some extent in others (Moore et al, 2012). In high and 
middle income countries most new mothers room in with their babies (Declercq et al, 2013; Public 
Health Agency of Canada, 2009; Brodribb et al, 2013), though this was not always so (Anderson, 
1989). However, such new mothers may have less in the way of this type of contact immediately 
following birth than that reported in some low income countries (Bornstein, 1991; Trevathen, 2011). 
For fullterm infants there are immediate benefits: being skin‐to‐skin with mother stabilizes 
the newborn's respiration and oxygenation, reduces hypoglycemia, maintains an optimal 
temperature and increases the quiet alert state (Moore et al, 2012). However, much of the research 
on this type of contact concerns the effect of ‘kangaroo mother care’ which goes on beyond the 
immediate period following birth, on infants born preterm or low birthweight (Worku and Kassie, 
2005) with benefits in terms of infant feeding and weight gain and reductions in adverse outcomes 
such as length of neonatal stay, infection and hypothermia (Conde‐Agudelo et al, 2011). For such 
vulnerable infants exposure to this type of care occurs over a number of days, managed by neonatal 
nurses and may even involve fathers in providing physical contact and care. In contrast, the skin‐to‐
skin trials with mothers and newborn fullterm infants focused on shorter exposures to this mode of 
care (Moore et al, 2012). 
Healthy fullterm infants have a repertoire of innate behaviours which occur following birth 
(Widstrom et al., 2011; Brazelton and Nugent, 2011) with grasping, crawling, rooting and sucking 
contributing to effective contact and breastfeeding where there are appropriate opportunities for 
doing so. Maternal behaviours at this time include looking, touching with fingers tips and palmar 
surface, gaze and holding as described in iconic studies of early maternal interactions with the 
newborn shortly after birth (Klaus et al., 1972; De Chateau and Wiberg, 1977a). In this context both 
infants and mothers are learning about each other using multiple modalities including smell and 
behaving in a way that is underpinned by biological evolution and the kind of adaptive behaviour 
developed in mammals, particularly the primates where mothers supply warmth, nourishment and 
active caregiving (Jolly, 1985; Trevathen, 2011). While there has been much debate about the idea 
and consequences of a sensitive period after childbirth during which women become attached to 
their newborn infant (De Chateau and Wiberg 1977b; Klaus and Kennell, 1982; Eyer, 1994), the 
quality of the evidence has been relatively poor in relation to psychosocial and behavioural 
outcomes other than those associated with breastfeeding (Moore et al., 2012). 
The aims of the present study were to describe the timing, duration and type of contact 
immediately post birth in human mothers who have recently given birth to healthy fullterm infants 
in Queensland, Australia and to investigate the ways in which early contact impacts on breastfeeding 
and maternal wellbeing. 
Method 
Data collection 
This study involved secondary analysis of data collected in a population survey of women 
who gave birth in Queensland, Australia between October 2011 and January 2012 (Prosser et al, 
2013). All women identified as having given birth, excluding those who had a stillbirth or neonatal 
death, were mailed a survey package by the Queensland Registry of Births, Deaths and Marriages 
between 3‐4 months after birth. The survey could be returned by mail, completed online or over the 
phone with a trained female interviewer. Women were sent an introductory postcard 2 weeks 
before the survey package, a reminder and no further copy of the questionnaire.  
Respondents 
The final survey sample comprised 5840 women who had a live singleton or multiple birth 
with a response rate of 30.4%. Compared to the total population of Queensland birthing women in 
2010 (Queensland Health, 2012), the respondent sample over‐represented women who were 
primiparous and birthed in a private facility and under‐represented women younger than 20 and 
those identifying as Aboriginal and/or Torres Strait Islander. The sample was largely representative 
in terms of mode of birth, previous caesarean, plurality of pregnancy, infant gestational age and 
birthweight (Prosser et al., 2013). 
  Women were excluded from the present study if their baby was reported to have been 
cared for in a neonatal unit or they themselves were admitted to intensive care during or after 
labour/birth as with previous studies on this topic (Moore et al., 2012) and those with missing data 
for the variables of interest. The final study sample consisted of 4574 women.  
Survey Instrument 
The questionnaire included details about the baby, pregnancy, labour and birth, postnatal 
care, reproductive history, and demographics and was developed building on national surveys of 
women’s experience of maternity care in the UK and North America (Redshaw et al., 2007; Declercq 
et al., 2007; Dzakpasu et al., 2008).  
Measures 
Maternal age, type of birthing facility, obstetric history, education and area of residence 
were self‐reported by women or derived using other information provided. Accessibility and 
Remoteness Index of Australia (ARIA) scores were derived from suburb/town and postcodes. From 
ARIA scores the Australian Bureau of Statistics (ABS) Australian Standard Geographical Classification 
(ABS, 2010) groupings were used to define participants’ location as major city, inner regional, outer 
regional, remote, or very remote. Similarly postcodes were used to assign Socio‐Economic Indexes 
for Areas’ (SEIFA) Economic Resources Index (ER) quintiles, derived from census variables related to 
resources in each area including incomes, housing expenditure, rent prices and assets of households 
(ABS, 2013). A dichotomous variable reflected women’s level of education based on completion of 
secondary school education (year 12 or equivalent). Women indicated if they were born in Australia 
or another country and spoke English and/or another language at home.  
  Responses to structured self‐report items described labour and birth events, induction, type 
and fetal monitoring, pain relief, mode of birth, position and location for birth. Perineal trauma was 
coded if women had an episiotomy or tear and further coded as occurring with or without stitches.  
  Timing of first contact was assessed by the item “Roughly how soon after birth did you first 
hold your baby?” with 8 response options: less than 1 minute, 1 minute, 2 to 5 minutes, 6 to 30 
minutes, 31 to 60 minutes, more than 1 hour but less than 2 hours, more than 2 hours but less than 
1 day, and more than one day after birth. The first two categories were combined and a 7‐category 
variable used to illustrate timing differences. A dichotomous variable also differentiated women who 
held their baby within 5 minutes and women who did not. Women were asked “the first time you 
held your baby, did you have skin‐to‐skin contact (that is, was your baby straight on your skin and 
not wrapped, dressed or in a nappy)?” with yes/no response options to assess skin‐to‐skin contact 
on first hold. For duration of the first hold women were asked to enter in open text with 
hour/minute/second boxes the duration of the first hold from which categorical variables were 
created. Women were also asked in two separate items to rate their satisfaction with the timing and 
duration of first contact. 
  The present study utilised breastfeeding variables from three time‐points (Prosser et al, 
2013). The item “Did your baby ever have breastmilk (or colostrum)?” assessed breastfeeding 
initiation/ever breastfed; “Was your baby having breastmilk (or colostrum) when you left hospital” 
assessed breastfeeding at hospital discharge and later breastfeeding was assessed at the time of the 
survey by the item “Is your baby still having breastmilk” with yes/no response options. Women who 
indicated ‘no’ were asked how old their baby was when he/she last had breastmilk (in days or 
weeks), a cut‐off of 3 months (13 weeks) was then used to create a dichotomous variable.  
  Health and wellbeing was assessed with women using a 5‐point Likert scale from ‘not at all 
well’ to ‘very well’ to describe how they felt physically in the first few days after birth, and how they 
felt physically and emotionally in the last few days (a median of 4 months after birth). Women were 
also asked to respond yes/no to a checklist of items “Have you ever experienced any of the following 
after your most recent birth?” including “feeling depressed” and “feeling anxious (worried)”. 
Confidence on discharge from hospital was assessed by a 5‐point scale from “extremely confident” 
to “not at all confident”. A dichotomous variable grouping women who were ‘confident’ and women 
who were not was used for the present study.  
Analysis 
  Frequencies and descriptive analyses were used to describe the first contact (timing, 
duration and type) between mothers and their babies separately for women who had an unassisted 
vaginal, assisted vaginal and caesarean birth. Further analyses were conducted separately for 
women who had a vaginal or caesarean birth. Univariate analyses using the chi‐square statistic were 
used to assess demographic and clinical events associated with timing, duration and type of initial 
infant contact and were followed with a multivariate binary logistic regression using significant 
univariate factors. Associations between timing, duration and type of first contact and 
breastfeeding, maternal health and wellbeing outcomes were assessed through univariate chi‐
square comparisons and binary logistic regressions adjusting for demographic or clinical factors 
significant in the multivariate model predicting aspects of early contact. Finally the impact of 
duration of initial contact was grouped into 6 categories and a dose‐response effect on 
breastfeeding and health and wellbeing outcomes for women was assessed through binary logistic 
regressions adjusting for factors significantly predicting early contact in the earlier multivariate 
model. Analyses were conducted using SPSS Version 20 with significance set at p <.05. 
Results 
Describing the first hold 
  The distribution of timing and duration of initial infant contact for the different groups of 
women having unassisted vaginal births, assisted vaginal births or caesarean births (Figures 1 and 2) 
shows clear differences. Of those who had an unassisted vaginal birth (n = 2647), 97% held their 
baby within 5 minutes of birth, 94% had skin‐to‐skin contact, and 64% initially held their baby for 
longer than 20 minutes. The mean duration of first hold was 52.6 minutes (median 30 minutes). For 
women who had an assisted vaginal birth (n = 536), 90% held their baby within 5 minutes, 89% had 
skin‐to‐skin contact and 46% held their baby for longer than 20 minutes. The mean duration of first 
contact was 36.5 minutes (median 20 minutes). For women who had a caesarean section (n = 1385) 
67% held their baby within the first 5 minutes after birth, 49% had skin‐to‐skin contact when first 
holding their baby, and 33% held their baby for longer than 20 minutes. The mean duration of first 
contact was 37.69 minutes (median 10 minutes). 
Satisfaction with the first hold 
Women who had an unassisted vaginal birth were more likely to be satisfied with the timing 
of first hold than women who had an assisted vaginal birth (97.4% vs 93.6%, χ2(1)=19.31, p<.001) or 
a caesarean birth (84.3%, χ2(1)=236.22, p<.001) and with the duration of first hold than women who 
had an assisted vaginal birth (89.1% vs 81.2%, χ2(1)=24.99, p<.001) or a caesarean birth (74.9%, 
χ2(1)=135.95, p<.001).  
  As expected women who held their baby within 5 minutes were more satisfied with the 
timing of their first contact than those who held their baby after 5 minutes (96.8% vs 67.6%, 
χ2(1)=679.01, p<.001) and women who held their baby for longer than 20 minutes were more 
satisfied with the duration of their first hold than those who held their baby for a shorter period 
(76.3% vs 90.7%, χ2(1)=170.54, p<.001). However, those women who held their baby early on 
(within 5 minutes),though they were more likely to have skin‐to‐skin contact (83.7% vs 54.4%, 
χ2(1)=278.37, p<.001), were less likely to hold their baby for longer than 20 minutes, compared to 
women who first held their baby later (after 5 minutes)(51.5% vs 59.7%, χ2(1)=13.63, p<.001).  
Demographic factors, clinical events and the first hold 
  Univariate comparisons of maternal and infant characteristics and clinical events during 
labour and birth are shown in relation to the timing, duration and type of initial infant contact 
(Tables 1 and 2). Multivariate comparisons of demographic and clinical characteristics associated 
with timing, duration and type of first hold in the univariate comparisons are displayed separately 
for women having a vaginal or caesarean birth (Tables 3 and 4).  
  After all significant demographic and clinical characteristics were included in the model, 
differences were evident relating to both maternal characteristics and labour and birth 
interventions. Women who had a vaginal birth were at higher odds of holding their baby in the first 
5 minutes after birth if they lived in an area of higher economic resources, birthed at a private 
facility, and lower odds if they had an assisted vaginal birth. They were at lower odds of initially 
holding their baby for longer than 20 minutes if they lived in a remote or very remote area, birthed 
in a private facility, had a medical induction of labour, had an assisted vaginal birth or had perineal 
trauma that needed stitches. Also women who had a vaginal birth were at lower odds of having skin‐
to‐skin contact on the first hold if they spoke a language other than English at home, birthed in a 
private facility or had an assisted vaginal birth.  
  In the final multivariate models with significant demographic and clinical characteristics 
included, women who had a caesarean birth were more likely to hold their baby within 5 minutes if 
they birthed at a private facility, and less likely to do so if they had an unscheduled caesarean or 
lived in a regional area (compared to a major city). However, women who had a caesarean birth 
were at higher odds of holding their baby initially for more than 20 minutes if they lived in a regional 
area (compared to a major city) and less likely if they were multiparous or birthed in a private 
facility. As with women who had vaginal births, those who had caesarean births were less likely to 
have skin‐to‐skin contact initially if they spoke a language other than English at home.  
The impact of the first hold on outcomes 
  The impact of timing, duration and type of first hold on breastfeeding and maternal 
outcomes were assessed for women who had a vaginal and caesarean birth separately. In both 
groups breastfeeding initiation was high (97% and 96%, respectively) as was breastfeeding at 
discharge (94% and 92%) and somewhat lower at 13 weeks (77% and 69%). 
  The raw and adjusted comparisons for timing, duration and type of first hold and 
breastfeeding and maternal outcomes for women who had a vaginal birth (Table 5) show that early 
contact appeared beneficial for breastfeeding, with women who held their baby within 5 minutes 
more likely to have ever breastfed and to be breastfeeding at discharge, although there was no 
difference for breastfeeding at 3 months. Women who held their baby within 5 minutes were also 
more likely to report feeling ‘very well’ in the first few days after birth and were more confident 
when first taking their baby at home after adjustment for type of facility and assisted delivery. They 
were less likely to report feeling depressed or anxious in the months since birth to the time of 
survey. Similarly, longer duration of initial contact was beneficial for ever breastfeeding and 
breastfeeding at discharge, but again there was no effect on breastfeeding at 3 months. Women 
who held their baby for longer were more likely to say they were feeling ‘very well’ in the first few 
days after birth, however, there was no effect on confidence, feeling depressed or anxious since the 
birth or on physical or emotional health 4 months after birth after adjustment for type of facility and 
assisted delivery. Having skin‐to‐skin contact initially was also associated with higher rates of ever 
breastfeeding and breastfeeding at hospital discharge but there was no association between skin‐to‐
skin contact and physical health in the first few days after birth or confidence on discharge. 
Nevertheless, women who had skin‐to‐skin contact with their baby were less likely to report feeling 
depressed or feeling anxious since birth, even after adjustment for type of facility and assisted 
delivery. They were also more likely to report positively on their physical and emotional health at the 
time of survey. 
For women who had a caesarean birth the raw and adjusted comparisons for timing, 
duration and type of first hold and breastfeeding and maternal outcomes are shown in Table 6. In 
contrast to the women who had a vaginal birth, for those who had a caesarean birth there were no 
associations between timing, duration and type of early contact and breastfeeding and maternal 
health and wellbeing outcomes. A sub‐analysis based on type of caesarean was also carried out to 
check for possible relationships with aspects of early contact. Again there were no associations 
between timing of infant contact for women who had a scheduled caesarean birth and 
breastfeeding or health and wellbeing outcomes (p >.05 for all comparisons). Among women who 
had an unscheduled caesarean birth, however, those holding their baby within 5 minutes were more 
likely to be breastfeeding at hospital discharge than those who held their baby later (97.2% vs 
91.2%, respectively, χ2(1)=7.29, p=.007) and to be breastfeeding at 3 months (75.2% vs 66.4%, 
respectively, χ2(1)=4.27, p=.039). 
Duration of first hold and outcomes 
  An indication of a dose‐response relationship was found for women who had a vaginal birth. 
Raw and adjusted comparisons of duration of first contact and breastfeeding (Table 7) show that 
compared to women who held their baby for 11‐20 minutes, those who held their baby for 31‐60 
minutes or greater than 60 minutes were much more likely to have ever breastfed or to be 
breastfeeding at hospital discharge even after adjustment for type of birthing facility and type of 
vaginal delivery. Women who held their baby for 31‐60 minutes were also more likely to be 
breastfeeding at 3 months after birth. No dose‐response effects were found for maternal health and 
wellbeing outcomes.  
  Raw and adjusted comparisons for duration of first hold and breastfeeding, health and 
wellbeing outcomes were also conducted for women who had a caesarean birth. Those who held 
their baby for longer than 60 minutes were at higher odds of breastfeeding at 3 months than women 
who held their baby for 11‐20 minutes (77.1% vs 67.1%, respectively, OR 1.91 95% CI 1.15‐3.18, 
p=.012) (data not shown) even after adjustment for type of facility and area of residence. No other 
dose‐response effects were found for women who had a caesarean birth (using the chi‐square 
statistic, p >.05 for all comparisons).  
Discussion 
The present study investigated the timing, duration and type of initial infant contact in a large 
sample of women who recently birthed in Queensland, Australia; evaluating the impact of this initial 
infant contact on outcomes for women and their babies. As with North American and UK surveys 
(Public Health Agency of Canada, 2009; Redshaw and Heikkila, 2010; Declercq et al, 2013), changes 
over time and variation in midwifery and obstetric practice, as well as women and their partners’ 
expectations are reflected in the findings of this Australian study. High levels of early contact 
between mothers and their babies and of skin‐to‐skin contact of the kind endorsed by de Chateau 
and Wiberg (1977a, 1977b) and Klaus and Kennell (1982) and many others over the last thirty years 
were evidenced. The findings also indicated that these mothers were more satisfied when they were 
able to hold their baby sooner, and for longer.   
A number of demographic and clinical characteristics were associated with timing, duration 
and type of initial contact for women who had a vaginal birth, however only type of birthing facility 
and type of vaginal delivery significantly contributed to all three aspects. Women birthing in private 
facilities were at higher odds of holding their baby within 5 minutes, but were less likely to hold their 
baby for longer than 20 minutes or to have skin‐to‐skin contact. A similar pattern was evident for 
women who had a caesarean birth. A significant factor in the timing and duration of first contact for 
this group was area of residence: following caesarean birth women living in inner and outer regional 
areas were less likely to hold their baby within 5 minutes, but more likely to have first held their 
baby for longer than 20 minutes, even after adjusting for other demographic and clinical factors, 
perhaps reflecting practice in delivery suites. For both those who had a vaginal or caesarean birth, 
women speaking a language other than English at home were less likely to have skin‐to‐skin contact 
the first time they held their baby, which may reflect a cultural or individual preference or possibly a 
lack of choice.  
Findings with regard to early contact and outcomes for women who had a vaginal birth were 
clear. There were positive associations between each aspect of early contact (timing, duration and 
type) and breastfeeding initiation and breastfeeding at facility discharge. This supports and is 
consistent with findings of the recent Cochrane review on skin‐to‐skin contact (Moore et al, 2012) 
and in the international guidelines (WHO, 2009). The findings further suggest that timing and 
duration of initial contact are important factors to assess in practice and research.  
For women who had a vaginal birth the positive effects of early infant contact remained 
after adjustment for type of facility and type of vaginal delivery, with benefits found for aspects of 
early contact and maternal postpartum health and wellbeing. Associations with skin‐to‐skin contact 
were evident in both physical and emotional health at 4 months after birth.  
The study findings indicate that the impact of early contact on breastfeeding and postnatal 
outcomes for women were very different for women having vaginal birth or caesarean birth, with no 
associations between early contact and breastfeeding or postnatal outcomes for the latter group. 
However, some beneficial effects were found on breastfeeding specifically for women who had an 
unscheduled caesarean. For this group and women having a vaginal birth it may be that the 
associated confidence and self‐efficacy of coping with labour and the experience of early contact 
contribute to breastfeeding outcomes (Dennis, 1999). The actual duration of early contact seems to 
be a critical aspect of care at this time, supporting others’ findings that greater skin‐to‐skin contact 
duration was associated with successful breastfeeding (Gomez, 1998; Bramson, 2010) 
The study was limited to mothers of healthy fullterm infants. The low response rate for the 
original survey and reliance on maternal report are limitations. While there may be concern that the 
women surveyed may not accurately report the duration of early contact, the salience to new 
mothers of this event and the high level of completion of this item might suggest otherwise. The 
overall sample size and that of the sub‐groups examined were sufficiently large to effectively explore 
the issue of early contact after birth. Continued close mother‐infant contact may also support 
breastfeeding and other outcomes, however, no data were collected on subsequent postnatal 
contact apart from rooming in, which almost all women experienced (Prosser et al., 2013). Strengths 
of the study lie in the large sample size, the group differences and dose‐response effect it was 
possible to investigate and report. 
No data were collected on the developing mother‐infant relationship after the initial 
contact, however there was some evidence in relation to the benefits for postnatal maternal health 
and wellbeing and confidence for women having a vaginal birth. The absence of impact on women 
having a caesarean is difficult to interpret, though it is likely that the effects of the intervention itself 
dominate the immediate postpartum period. Nevertheless the investigation of demographic and 
clinical factors associated with early infant contact adds to the literature in support of this practice. 
The different experience associated with mode of delivery, particularly in relation to caesarean 
emphasises the importance in research of analyses which take this into account. Clinical staff should 
also consider how this aspect of care is addressed for women giving birth by caesarean. Implications 
for practice include fully utilizing the evidence base and following guidelines enabling women and 
babies to have this type of early contact (WHO, 2009; Queensland Maternity and Neonatal Clinical 
Guidelines, 2010). 
The study findings add to the evidence on the immediate and longer term advantages of 
early contact after birth and clearly emphasise the benefits of a longer duration of contact than 
many women experience. Some of the differences between women having different types of birth 
may be a function of necessary clinical procedures following interventions. However, the marked 
variation in duration across all groups indicates that other service and policy factors may be at work, 
suggesting that accepted standards are not being fully addressed. The findings point to the need for 
all women to be supported in having close contact with their healthy newborns shortly after birth, 
preferably skin‐to‐skin, and for practitioners to facilitate this first meeting continuing for as long as 
mothers and their partners wish.  
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Figure 1. Distribution of time to first hold by mode of delivery for women experiencing different 
types of birth 
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 Figure 2. Distribution of duration of first hold by mode of delivery for women experiencing different 
types of birth 
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Table 1. Comparisons of maternal and  infant characteristics and  timing, duration and  type of  first 
infant contact after birth. 
  Vaginal Birth (n = 3189) CS Birth (n = 1385) 
  Timing of 
first hold 
Duration of 
first hold 
Type of first 
hold 
Timing of 
first hold 
Duration of 
first hold 
Type of first 
hold 
  <5 minutes 
(n =3047) 
>20 minutes
(n =1950) 
SSC
(n =2979) 
<5 minutes
(n =924) 
>20 minutes 
(n =457) 
Skin‐to‐skin
(n =674) 
Maternal Age   (n 3089)  (n 1357)  
Less than 25  96.3  59.6 94.8 54.8*** 47.0**  47.8
25‐29  95.4  62.6 92.8 61.3 32.9  46.0
30‐34  95.2  61.1 93.1 67.3 34.3  48.1
35 and over  96.2  60.1 94.0 73.7 28.2  51.6
Parity   (n 3166)  (n 1377)  
Primiparous  94.7  56.5*** 92.9 61.8*** 35.7*  48.5
Multiparous  96.2  64.6 93.9 71.8 30.3  48.8
Education Level   (n 3146)  (n 1364)  
Did not complete 
high school 
95.2  62.3 93.0 62.1 36.9  46.6
Completed high 
school (year 12) 
95.5  61.2 93.6 67.2 32.8  48.9
Country of Birth  (n 3145)  (n 1362)  
Australia  95.9  61.1 93.4 66.5 33.9  48.2
Outside Australia  94.0  61.6 94.0 67.5 29.9  50.2
Language spoken at 
home  
(n 3150)  (n 1362)  
English  96.0***  61.9** 93.8** 67.2 33.2  47.6*
Another language  89.8  51.6 88.8 61.9 32.0  60.8
SEIFA‐ER1  (n 3101)  (n 1343)  
1st Quintile  
(least resources) 
92.7*  64.1 91.6 53.2*** 44.8***  44.2
2nd Quintile  95.0  62.6 94.0 62.3 37.7  50.4
3rd Quintile  96.8  62.9 94.3 69.1 30.9  52.3
4th Quintile  96.3  59.7 93.2 67.6 32.7  49.0
5th Quintile  
(most resources) 
95.3  56.7 93.4 73.4 25.3  44.6
Identification as A&TSI  (n 3134)  (n 1357)  
Yes  93.8  58.3 93.8 56.2 50.0  62.5
No  95.6  61.2 93.5 67.3 32.7  48.5
Resident  (n 3103)  (n 1343)  
Major City   95.7  59.8** 93.4 72.0*** 27.3***  48.6
Inner Regional  95.4  67.8 94.6 56.2 43.3  52.2
Outer Regional  95.7  58.8 92.9 55.9 46.7  45.6
Remote & Very 
Remote 
91.9  54.5 89.9 52.2 39.1  34.8
Type of Facility   (n 3132)  (n 1385)  
Public  94.8**  64.0*** 94.8*** 53.0*** 43.0***  51.9*
Private  96.9  55.2 91.3 77.4 25.2  46.1
Infant Birthweight  (n 3061)  (n 1339)  
<2500  97.2  58.3 94.4 68.8 28.1  34.4
2500+  95.5  61.3 93.5 66.7 32.9  48.6
Infant Gestation at birth  (n 3163)  (n 1373)  
Preterm (<37)  94.3  52.9 95.7 66.7 33.3  43.6
Full term (37+)  95.5  61.4 93.3 66.9 32.8  48.7
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001 
1 SEIFA‐ER: Socio Economic Indexes for Areas ‐ Economic Resources   
Table 2. Comparisons of clinical events and timing, duration and type of first infant contact after 
birth. 
  Vaginal Birth (n = 3189)
  Timing of 
first hold 
Duration of 
first hold 
Type of first 
hold 
  <5 minutes 
(n =3047) 
>20 minutes
(n =1950) 
Skin‐to‐skin
(n =2979) 
Induction (n 3165)   
Medical induction  94.6  54.2*** 92.3
No  95.9  63.7 93.8
Fetal Monitoring (n 
2905) 
 
Continuous EFM  94.5***  55.9*** 92.0***
Other/Not 
monitored 
96.6  65.9 94.7
Epidural/Spinal (n 
2991) 
 
Yes  93.8**  53.6*** 90.8***
No  96.1  63.9 94.3
Water Immersion for 
birth (n 3185) 
 
Pool or bath  97.4  69.6* 100.0*
Shower  94.0  73.1 95.5
No  95.5  60.5 93.1
Position (n 3171)   
Lying back or side 
or semi sitting 
95.5  58.6*** 92.7**
Other (sitting, 
hands knees, 
kneeling, standing, 
squatting) 
95.8  68.8 95.8
Type of Vaginal Birth 
(n 3183) 
 
Unassisted  96.7***  64.3*** 94.3***
Assisted  89.9  45.9 89.2
Perineal trauma (n 
3116) 
 
Trauma – stitches   95.0*  56.9*** 92.9
Trauma ‐ no stitches  95.6  67.6 93.7
No Trauma  97.4  66.7 94.4
  CS Birth (n = 1385)
  Timing of 
first hold 
Duration of 
first hold 
Type of first 
hold 
  <5 minutes 
(n =924) 
>20 minutes
(n =457) 
skin‐to‐skin
(n =674) 
Type of caesarean 
section (n 1376) 
 
Scheduled – no 
labour 
76.7***  30.0* 49.7
Scheduled – labour   72.9  37.5 46.9
Unscheduled  50.1  36.3 47.5
 
   
Table 3. Multivariate comparisons of significant univariate demographic and clinical characteristics 
and timing, duration and type of first infant contact for women who had a vaginal birth 
  Timing of first hold Duration of first hold Type of first hold
  <5 minutes >20 minutes Skin‐to‐skin
  OR  95% CI OR 95% CI OR  95% CI
Parity      
Primiparous  §  1.00 § 
Multiparous    1.12 0.94‐1.34  
Language spoken at 
home  
   
English  1.00  1.00 1.00 
Another language  0.57  0.31‐1.06 0.78 0.56‐1.09 0.46**  0.28‐0.75
SEIFA‐ER1     
1st Quintile  
(least resources) 
1.00  § § 
2nd Quintile  146  0.78‐2.78  
3rd Quintile  2.01*  1.05‐3.84  
4th Quintile  1.49  0.82‐2.69  
5th Quintile  
(most resources) 
1.31  0.68‐2.50  
Resident      
Major City   §  1.00 § 
Inner Regional    1.21 0.98‐1.50  
Outer Regional    0.80 0.64‐1.01  
Remote & Very 
Remote 
  0.61* 0.39‐0.94  
Type of Facility      
Public  1.00  1.00 1.00 
Private  2.16***  1.37‐3.43 0.79** 0.66‐0.94 0.61**  0.44‐0.83
Induction     
Medical Induction  §  0.76** 0.63‐0.92 § 
No    1.00  
Fetal Monitoring     
Continuous EFM  0.74  0.48‐1.14 0.88 0.74‐1.06 0.81  0.58‐1.14
No  1.00  1.00 1.00 
Epidural/Spinal     
Yes  0.93  0.58‐1.50 0.98 0.79‐1.21 0.90  0.62‐1.31
No  1.00  1.00 1.00 
Position     
Lying back or side 
or semi sitting 
§  0.86 0.70‐1.06 1.78  0.75‐1.85
Other (sitting, 
hands knees, 
kneeling, standing, 
squatting) 
  1.00 1.00 
Type of Vaginal Birth     
Unassisted  1.00  1.00 1.00 
Assisted  0.25***  0.16‐0.40 0.64*** 0.51‐0.80 0.60**  0.42‐0.88
Perineal trauma     
Trauma – stitches   0.83  0.49‐1.42 0.80* 0.66‐0.98 § 
Trauma ‐ no stitches  0.61  0.30‐1.27 0.95 0.70‐1.27  
No Trauma  1.00  1.00  
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001        Note for all analyses >5 minutes = 1.00; No SSC = 1.00; <20 minutes = 1.00 
§not included in multivariate model (only comparisons significant in univariate included)   
Table 4. Multivariate comparisons of significant univariate demographic and clinical characteristics 
and timing, duration and type of first infant contact for women who had a caesarean birth 
  Timing of first hold Duration of first hold Type of first hold
  <5 minutes >20 minutes Skin‐to‐skin
  OR  95% CI OR 95% CI OR  95% CI
Maternal Age      
Less than 25  1.00  1.00 § 
25‐29  0.85  0.54‐1.36 0.72 0.46‐1.13  
30‐34  0.85  0.54‐1.35 0.91 0.59‐1.42  
35 and over  0.96  0.59‐1.55 0.76 0.48‐1.22  
Parity      
Primiparous  1.00  1.00  
Multiparous  1.01  0.75‐1.37 0.72* 0.54‐0.96  
Language spoken at home      
English  §  § 1.00 
Another language    0.60*  0.39‐0.91
SEIFA‐ER1     
1st Quintile  
(least resources) 
1.00  1.00 § 
2nd Quintile  1.24  0.79‐1.94 0.90 0.58‐1.39  
3rd Quintile  1.38  0.90‐2.13 0.80 0.53‐1.22  
4th Quintile  1.28  0.83‐1.96 0.83 0.55‐1.25  
5th Quintile  
(most resources) 
1.48  0.94‐2.32 0.65 0.42‐1.01  
Location      
Major City   1.00  1.00 § 
Inner Regional  0.57***  0.41‐0.79 1.68*** 1.22‐2.32  
Outer Regional  0.51***  0.36‐0.72 2.06*** 1.47‐2.88  
Remote & Very Remote  0.64  0.26‐1.60 1.47 0.60‐3.61  
Type of Facility      
Public  1.00  1.00 1.00 
Private  2.14***  1.64‐2.79 0.49*** 0.38‐0.64 0.83  0.67‐1.03
Type of caesarean section     
Scheduled – no labour  1.00  1.00 § 
Scheduled – labour   0.84  0.51‐1.39 1.36 0.85‐2.17  
Unscheduled  0.34***  0.25‐0.46 0.96 0.71‐1.30  
Note for all analyses >5 minutes = 1.00; No SSC = 1.00; <20 minutes = 1.00 
§not included in multivariate model (only comparisons significant in univariate included) 
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001 
 
 
   
Table 5. Raw and adjusted comparisons for timing, duration and type of first contact and 
breastfeeding, health and wellbeing for women who had a vaginal birth 
  Timing of first hold Duration of first hold Type of first hold
  <5 
mins 
>5 
mins 
<20 
mins 
>20 
mins 
Skin‐to‐
skin 
 
Not 
skin‐to‐
skin 
  (n=3047) 
% 
(n=142) 
% 
ORadj 
(95% CI) 
(n=1239)
% 
(n=1950)
% 
ORadj 
(95% CI) 
(n=2979) 
% 
(n=210)
% 
ORadj
(95% CI) 
Breastfeeding         
Ever breastfed (n 3162)       
Yes   97.7**  93.6  2.69**
(1.30‐5.60) 
95.8*** 98.6 3.18***
(1.98‐5.10) 
97.8***  93.2  3.70***
(2.02‐6.78) 
No  2.3  6.4  1.00 4.2 1.4 1.00 2.2  6.8  1.00
Breastfeeding at discharge (n 3125)     
Yes  95.4**  90.0  2.15*
(1.19‐3.87) 
92.8*** 96.6 2.39***
(1.71‐3.34) 
95.5**  90.3  2.57***
(1.56‐4.24) 
No  4.6  10.0  1.00 7.2 3.4 1.00 4.5  9.7  1.00
Breastfeeding at 13 weeks (n 3148)     
Yes  76.8  72.3  ‐ 75.5 77.2 ‐ 77.0  70.9  ‐
No  23.2  27.7  24.5 22.8 23.0  29.1 
Health and wellbeing after birth     
Physically health few days after birth (n 3151)     
Very well  24.4**  14.3  1.71*
(1.04‐2.82) 
20.5*** 26.1 1.28**
(1.08‐1.53) 
24.2  20.5 
Not ‘very well’  75.6  84.7  1.00 79.5 73.9 1.00 75.8  79.5  ‐
Confidence on discharge (n 3138)     
Confident 
(extremely, fairly, 
confident) 
89.5***  78.4  1.90**
(1.23‐2.95) 
86.8** 90.4 1.23
(0.98‐1.55) 
89.1  87.2 
Not confident 
(not very + not at 
all) 
10.5  21.6  1.00 13.2 9.6 1.00 10.9  12.8  ‐
Experienced since birth     
Feeling depressed 
(n 3140) 
24.9**  37.1  0.60**
(0.42‐0.86) 
26.6 24.7 ‐ 25.0*  31.5  0.73*
(0.53‐0.99) 
Feeling anxious (n 
3142) 
44.4*  55.7  0.40*
(0.50‐1.00) 
47.0 43.6 ‐ 44.3*  53.7  0.74*
(0.55‐0.99) 
Health and wellbeing at survey (~4 months)     
Physical health at time of survey (n 3144)     
Very well  49.9  42.4  ‐ 47.5 50.8 ‐ 50.2**  40.5  1.43*
(1.07‐1.92) 
Not ‘very well’  50.1  57.6  52.5 49.2 49.8  59.5  1.00
Emotionally at time of survey (n 3141)     
Very well  45.9  41.0  ‐ 44.1 46.7 ‐ 46.3*  37.1  1.41*
(1.05‐1.91) 
Not ‘very well’  54.1  59.0  55.9 53.3 53.7  62.9  1.00
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001 
Note for all analyses >5 minutes = 1.00; No SSC = 1.00; <20 minutes = 1.00 
ORadj – with adjustment for: type of facility and type of vaginal delivery (unassisted vs assisted) 
   
Table 6. Raw and adjusted1 comparisons for timing, duration and type of first contact and 
breastfeeding, health and wellbeing for women who had a caesarean birth 
  Timing of first hold Duration of first hold Type of first hold 
  <5 minutes  >5 minutes <20 
minutes 
>20 
minutes 
Skin‐to‐skin 
 
Not skin‐to‐
skin 
  (n=924) 
% 
(n=461)
% 
(n=928)
% 
(n=457)
% 
(n=674) 
% 
(n=711)
% 
Breastfeeding     
Ever breastfed (n 1370)   
Yes   96.7  96.5 96.3 97.3 96.4  96.9 
No  3.3  3.5 3.7 2.7 3.6  3.1 
Breastfeeding at discharge (n 1367)   
Yes  92.7  90.7 92.0 92.0 91.7  92.3 
No  7.3  9.3 8.0 8.0 8.3  7.7 
Breastfeeding at 13 weeks (n 1364)   
Yes  70.4  66.1 68.9 69.1 70.3  67.8 
No  29.6  33.9 31.1 30.9 29.7  32.2 
Health and wellbeing after birth   
Physically health few days after birth (n 1365)  
Very well  9.7  7.3 9.0 8.7 10.2  7.6 
Not ‘very well’  9.03  92.7 91.0 91.3 89.8  92.4 
Confidence on discharge (n 1361)   
Confident 
(extremely, fairly, 
confident) 
87.0  85.0 85.4 88.2 87.0  85.7 
Not confident 
(not very + not at 
all) 
13.0  15.0 14.6 11.8 13.0  14.3 
Experienced since birth    
Feeling depressed 
(n 1360) 
27.6  30.2 29.1 27.2 27.2  29.6 
Feeling anxious (n 
1358) 
50.5  52.0 52.0 49.1 53.4  48.8 
Health and wellbeing at survey (~4 months)  
Physical health at time of survey (n 1361)  
Very well  47.4  45.3 45.3 49.4 46.7  46.6 
Not ‘very well’  52.6  54.7 54.7 50.6 53.3  53.4 
Emotionally at time of survey (n 1362)   
Very well  45.3  43.3 43.5 47.0 43.3  45.9 
Not ‘very well’  54.7  56.7 56.5 53.0 56.7  54.1 
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001 
1 Adjustment was only conducted for significant univariate relationships and thus was not used for this table.  
   
Table 7. Raw and adjusted comparisons for duration of first contact and breastfeeding, health and 
wellbeing for women who had a vaginal birth 
  Duration of first hold
  <5 minutes  5‐10 11‐20 21‐30 31‐60  >60 minutes
  (n=207)  (n=582) (n=450) (n=535) (n=793)  (n=622)
Breastfeeding     
Ever breastfed (n 3162)   
Yes (%)  97.1  95.1 96.2 97.7 98.2  99.7 
ORadj (no = 1.00)  1.28 
(0.49‐3.34) 
0.71
(0.38‐1.32) 
1.00 1.69
(0.80‐3.59) 
2.26* 
(1.10‐4.64) 
12.87**
(2.96‐56.10) 
Breastfeeding at discharge (n 3125)   
Yes (%)  94.6  92.5 92.4 94.9 97.0  97.7 
ORadj (no = 1.00)  1.46 
(0.72‐2.97) 
0.94
(0.59‐1.50) 
1.00 1.51
(0.89‐2.55) 
2.80*** 
(1.95‐6.98) 
3.69***
(1.95‐6.98) 
Breastfeeding at 13 weeks (n 3148)   
Yes (%)  76.0  76.3 74.4 73.2 80.5  76.4 
ORadj (no = 1.00)  1.45 
(0.77‐1.70) 
1.06
(0.79‐1.42) 
1.00 0.90
(0.67‐1.20) 
1.46** 
(1.10‐1.93) 
1.14 
(0.86‐1.52) 
Health and wellbeing after birth   
Physically health few days after birth (n 3151)  
Very well  13.6  21.2 22.8 27.6 23.4  28.3 
ORadj (not very 
well = 1.00) 
0.65 
(0.41‐1.03) 
0.96
(0.71‐1.31) 
1.00 1.27
(0.94‐1.71) 
1.02 
(0.77‐1.35) 
1.36*
(1.02‐1.82) 
Confidence on discharge (n 3138)   
Confident 
(extremely, fairly, 
confident) 
83.7  86.2 89.0 90.5 89.9  90.7 
ORadj (not 
confident = 
1.00) 
0.81 
(0.50‐1.33) 
0.83
(0.57‐1.23) 
1.00 1.11
(0.73‐1.69) 
1.04 
(0.71‐1.53) 
1.12 
(0.74‐1.69) 
Experienced since birth    
Feeling depressed 
(n 3140) (%) 
29.6  26.1 25.7 26.6 23.7  24.3 
ORadj (no = 1.00)  1.13 
(0.78‐1.65) 
1.02
(0.77‐1.36) 
1.00 1.06
(0.80‐1.42) 
0.90 
(0.69‐1.19) 
0.93 
(0.70‐1.24) 
Feeling anxious (n 
3142) (%) 
54.9  46.1 44.5 43.6 44.6  42.4 
ORadj (no = 1.00)  1.34 
(0.95‐1.89) 
0.99
(0.77‐1.28) 
1.00 0.98
(0.75‐1.26) 
1.03 
(0.81‐1.30) 
0.97 
(0.75‐1.24) 
Health and wellbeing at survey (~4 months)  
Physical health at time of survey (n 3144)  
Very well (%)  46.6  47.4 48.1 47.4 50.8  53.8 
ORadj (not very 
well = 1.00) 
0.93 
(0.66‐1.30) 
0.97
(0.75‐1.25) 
1.00 0.97
(0.75‐1.25) 
1.11 
(0.88‐1.40) 
1.27 
(0.99‐1.62) 
Emotionally at time of survey (n 3141)   
Very well(%)  42.9  45.6 42.7 43.6 47.0  49.0 
ORadj (not very 
well = 1.00) 
0.97 
(0.69‐1.34) 
1.13
(0.88‐1.46) 
1.00 1.04
(0.80‐1.34) 
1.18 
(0.93‐1.50) 
1.27 
(0.99‐1.63) 
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001 
ORadj – with adjustment for: type of facility and type of vaginal delivery (unassisted vs assisted) 
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